Hemorrhagic shock in pediatrics. unique aspects, diagnostic markers by Zagranichnov, Y. A. et al.
V Международная (75 Всероссийская) научно-практическая конференция  




3. Введение в практику анестезиолога-реаниматолога детского 
реанимационного отделения шкалы pSOFA и ее использование может 
облегчить некоторые трудности в восприятии состояния пациента, а также 
позволит своевременно корректировать терапию определенному пациенту в 
определенный период времени для улучшения прогнозов состояния пациента. 
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Аннотация. Рассчитанный шоковый индекс Альговера у детей с 
геморрагическим шоком значительно превышает показатели 
скорректированного по возрасту педиатрического шокового индекса для  
детской популяции. Может использоваться как простой и доступный метод 
диагностики при геморрагическом шоке у детей. 
Annotation. The calculated Algover shock index for children with 
hemorrhagic shock is significantly higher than the shock index pediatric-adjusted 
(SIPA) for the child population. It can be used as a simple and affordable diagnostic 
method for hemorrhagic shock in children. 
Ключевые слова: геморрагический шок, шоковый индекс Альговера, 
скорректированный по возрасту педиатрический шоковый индекс, дети. 




Скрининговым методом оценки тяжести кровопотери является 
предложенный в 1967 году Алговером и Бури шоковый индекс (ШИ), 
представляющий собой отношение частоты сердечных сокращений к 
систолическому артериальному давлению. Чем выше индекс, тем массивнее 
кровопотеря и хуже прогноз. В норме индекс равен 0,5. Увеличение индекса на 
каждую 0,1 соответствует потери крови 0,2 литра [1]. Данный параметр 
используется у взрослых для оценки предполагаемого объема кровопотери, и 
его эффективность является доказанной [7-9].  Клинические признаки и 
симптомы геморрагического шока у детей отличаются от взрослых.  Из-за 
значительных резервов детского организма возможно поддержание 
нормального артериального давления до потери более 20% объема 
циркулирующей крови (ОЦК), при этом более достоверным показателем 
является изменение частоты сердечных сокращений (ЧСС). Тахикардия, 
нарушение микроциркуляции, изменение цвета кожного покрова, удлинение 
времени наполнения капилляров – важные клинические критерии 
геморрагического шока в детской популяции. Гипотензия у детей является 
поздним признаком, когда наступает декомпенсация и дефицит ОЦК при этом 
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может составлять до 30-40%, что затрудняет своевременную диагностику 
геморрагического шока [4-5].  В настоящее время предпринимаются попытки 
по применению ШИ Альговера в педиатрической практике, в частности 
получение расчетных данных, используя допустимые нормальные значения 
гемодинамики в зависимости от возраста. В зарубежных источниках он носит 
название скорректированный по возрасту шоковый индекс Альговера у детей 
(шоковый индекс педиатрического шока (shock index pediatric-adjusted (SIPA)).  
Несмотря на положительную оценку использования SIPA при травме у детей 
адекватные исследования крайне ограничены [2-3, 6, 10].   
Цель исследования - Оценка возможности использования шокового 
индекса Альговера в диагностике геморрагического шока у детей. 
Материалы и методы исследования 
Было выполнено ретроспективное исследование историй болезней 
пациентов с геморрагическим шоком, поступившим в отделение 
анестезиологии и реанимации (ОАР) Детской городской клинической больницы 
№ 9 за период с 2015 по 2018 г. методом сплошной выборки. В исследовании 
участвовал 51 пациент. Критерием включения являлся установленный диагноз 
геморрагического шока на основании данных анамнеза (характера 
травмирующего агента или повреждения, клинических проявлений (ЧСС, АД, 
времени наполнения капилляров, уровня сознания, темпа диуреза) и 
предполагаемого объема кровопотери. Этиологическими факторами являлись 
сочетанная травма, тяжелая черепно-мозговая травма (ТЧМТ), различные 
кровотечения (послеоперационные, посттравматические). По возрастному 
признаку выделено четыре группы пациентов: от 1 до 3 лет - 18 человек, от 4 до 
6 лет - 10 человек, от 7 до 12 лет - 10 человек, от 13 до 17 лет - 13 человек. 
Большая часть пациентов представлена мальчиками (74,5%, n=38). Чуть более 
половины пациентов (55%, n=28) были доставлены в отделение ОАР силами 
бригад медицины катастроф из стационаров Свердловской области. Среднее 
время поступления пациентов от момента травмы составило 1,14 ± 0,18 часов 
для Екатеринбурга и 16,8 ± 14,68 для Свердловской области. Хирургический 
гемостаз был осуществлен чуть более половине пациентов (55%, n=28). Всем 
пациентам проводилась трансфузия компонентов крови. Менее четверти 
пациентов нуждались в респираторной поддержке (15%, n=8) и провели в 
среднем неделю на ИВЛ (7,44 ± 1,13 дней). Среднее время нахождения в 
стационаре составило 9,74 ± 1,38 дней.Статистический анализ результатов 
исследования проводился с использование программы EXEL. Данные 
приведены как среднее арифметическое значение (М) ± ошибка средней m.  
Результаты исследования и их обсуждение 
Был подсчитан шоковый индекс Альговера (ЧСС/систолическое АД) у 
каждой возрастной категории пациентов с дальнейшим сравнением полученных 
данных с корректированным по возрасту шоковым индексом педиатрического 
шока (допустимые нормальные значения ЧСС/систолическое АД в зависимости 
от возраста) (Таблица 1). 
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Сравнительная оценка шокового индекса Альговера в ОАР и 
скорректированного по возрасту шокового индекса педиатрического шока 
(SIPA) 
Возраст Шоковый индекс 







1 – 3 года 1,83±0,11 (1,36; 3,04) ˃ 1,5 
4 – 6 лет 1,61±0,08 (1,2; 2,05) ˃1,25 
7 – 12 лет 1,40±0,16 (0,86; 2,25) ˃ 1,0 
13 – 17 лет 1,48±0,09 (1,03; 2,12) ˃ 0,9 
Шоковый индекс Альговера у детей с геморрагическим шоком в ОАР 
значительно превышает расчетный показатель при допустимых нормальных 
значениях ЧСС и АД различных возрастных групп. Показатели 
скорректированного по возрасту шокового индекса педиатрического шока 
могут являться диагностическим порогом геморрагического шока в детской 
популяции.  
Выводы 
Шоковый индекс Альговера может использоваться как простой и 
доступный метод диагностики геморрагического шока у детей. Валидизация 
шокового индекса Альговера по объему кровопотери в детском возрасте 
требует уточнения. 
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Аннотация. Статья посвящена анализуэффективности применения 
программы ранней реабилитации (ERAS) пациентам с сочетанной травмой. 
Результаты исследования показали клинические преимущества с уменьшением 
продолжительности пребывания в отделении реанимации и стационаре в 1,5 
раза и 1,4 раза соответственно (p < 0,05), снижение риска развития 
